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RESUMEN
Introducción: La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) refleja 
el bienestar físico, mental y social percibido por los pacientes y comple-
menta  la  evaluación  clínica.  El  objetivo  fue  analizar  la  CVRS de  los 
pacientes del servicio de Rehabilitación de la Universidad del Norte, sede 
Ciencias  Biomédicas,  durante  2023.  Materiales  y  métodos: Estudio 
observacional, descriptivo, transversal y cuantitativo. Cuestionario SF-12 
más  registro  sociodemográfico  y  diagnóstico  médico  en  30  pacientes. 
Resultados: Sexo 50 % cada uno; edad media 47,97 años (DE 18,2; rango 
17–82). Ocupaciones más frecuentes: jubilado y estudiante (13 % cada 
una). Diagnósticos principales: fractura (20 %), ACV isquémico (13 %) y 
tendinopatías (10 %). Dimensión física más afectada (20 % bajo y 20 % 
alto); salud mental alta en 67 %. Promedio CVRS 60 % (físico 50 %, 
mental 66 %). Mayor afectación combinada en área reumatológica (88 %), 
luego neurológica (83 %) y traumatológica (75 % nivel  medio).  Sexo 
masculino predominó en categoría alta; femenino único en baja. Conclu-
siones: La dimensión física es la más afectada, sobre todo en afecciones 
reumatológicas; se respalda el SF-12 como herramienta complementaria de 
evaluación y seguimiento.
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cuestionario SF-12, rehabilitación, lesiones

https://doi.org/10.5281/zenodo.22754780


| 94

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la 
calidad de vida (CV) como la percepción que tiene un 
individuo de su posición en la vida, en el contexto de su 
cultura y sistema de valores, en relación con sus objeti-
vos, expectativas, estándares y preocupaciones (1,2). Se 
trata de un constructo multidimensional que abarca el 
bienestar físico, psicológico y social, y que reconoce la 
naturaleza subjetiva y variable de la percepción indivi-
dual (1).

A partir de este concepto general se desarrolló la calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS), un descriptor 
más específico centrado en el impacto que las enferme-
dades, los tratamientos y las intervenciones clínicas tie-
nen sobre el bienestar percibido por el paciente. Uno de 
los instrumentos genéricos más utilizados para medir la 
CVRS es el cuestionario SF-36, desarrollado original-
mente para evaluar ocho dimensiones de salud —función 
física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 
función social, rol emocional y salud mental— agrupa-
das en un componente físico y un componente mental 
(3,4). A partir de este instrumento se desarrolló el SF-12, 
una versión abreviada de 12 ítems que reproduce estas 
mismas ocho dimensiones y ambos componentes suma-
rios, diseñada para su aplicación en estudios con mues-
tras numerosas sin comprometer significativamente la 
validez de la medición (5). Ambos instrumentos cuentan 
con  versiones  validadas  al  español,  con  adaptaciones 
transculturales que han demostrado propiedades psico-
métricas adecuadas y buena correlación entre las pun-
tuaciones del SF-36 y del SF-12 (6,7); estudios de susti-
tución en distintas poblaciones han confirmado que el 
SF-12 constituye una alternativa válida y confiable al 
SF-36 cuando se prioriza la brevedad de aplicación (8,9).

La CVRS se ve afectada de forma particular en pacientes 
con condiciones musculoesqueléticas. En pacientes con 
lumbalgia, el componente físico del SF-36 muestra pun-
tuaciones significativamente más bajas que el compo-
nente mental, reflejando un impacto funcional predomi-
nante (10). De manera similar, la tendinopatía aquílea 
crónica se asocia con una CVRS significativamente me-
nor que la de la población general, junto con pérdida de 
productividad laboral y mayor utilización de servicios de 
salud (11,12), y el dolor de hombro persistente en adultos 
jóvenes se ha asociado con peor CVRS, mayor malestar 
psicológico y pérdida de productividad (13).

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico es otra 
condición con impacto relevante sobre la CVRS, espe-
cialmente en adultos jóvenes, en quienes factores físicos, 
cognitivos y psicosociales condicionan la calidad de vida 
a largo plazo (14). La evidencia muestra que las inter-
venciones  de ejercicio físico durante  la  rehabilitación 
post-ACV mejoran significativamente la CVRS (15), y 
que programas de ejercicio aeróbico como la caminata 
mejoran tanto  el  estado funcional  como la  CVRS en 
sobrevivientes de ACV crónico (16).

Además de la condición clínica, factores sociodemográ-
ficos como la edad y el sexo influyen en la percepción de 
la CVRS: estudios poblacionales han encontrado dife-
rencias significativas entre sexos en la salud autoperci-
bida, la función física y otros indicadores de bienestar a 
lo largo del curso de vida (17).

En Paraguay no existen estudios previos que analicen la 
CVRS mediante el cuestionario SF-12 en pacientes que 
acuden a servicios de rehabilitación. El presente estudio 
tuvo como objetivo analizar la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los pacientes que acuden al servicio 
de  Rehabilitación  de  la  Universidad  del  Norte,  sede 
Ciencias  Biomédicas,  durante  2023,  identificando  los 
datos sociodemográficos de la población, las dimensio-
nes más afectadas y la afectación de la CVRS según el 
tipo de lesión presente.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se  realizó  un  estudio  observacional,  descriptivo,  no 
experimental,  de corte transversal y enfoque cuantita-
tivo, llevado a cabo en el servicio de Rehabilitación de la 
Universidad  del  Norte,  sede  Ciencias  Biomédicas, 
Asunción, Paraguay, durante un período de 4 meses.

La  población  de  estudio  estuvo  constituida  por  38 
pacientes que acuden al servicio de Rehabilitación de la 
Universidad del  Norte,  sede Ciencias  Biomédicas.  Se 
incluyó a las personas que aceptaron participar en la en-
cuesta y que consultaban en dicho servicio; se excluyó a 
quienes no acudieron el día de la toma de muestra y a 
quienes ya habían culminado su tratamiento. La muestra 
quedó conformada por 30 pacientes, encuestados en dos 
jornadas de recolección de datos.

Se elaboró una nota de permiso a las autoridades del 
servicio para la realización del estudio. A cada paciente 
se le informó sobre la investigación y se le solicitó un 
consentimiento informado por escrito, en el que aceptó 
voluntariamente las condiciones del procedimiento. Una 
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vez  obtenida  la  aprobación,  se  aplicó  el  cuestionario 
SF-12 —instrumento genérico de 12 ítems agrupados en 
ocho dimensiones de salud (función física,  rol  físico, 
dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, 
rol emocional y salud mental), con puntuaciones que van 
de 0 a 100 y un punto de corte establecido en 50, donde 
un puntaje más alto indica una mejor CVRS—, junto con 
un  registro  sociodemográfico  (sexo,  edad,  ocupación, 
estado civil) y el diagnóstico médico obtenido de la his-
toria clínica.

Los datos se procesaron con Microsoft Excel y se pre-
sentan mediante estadística descriptiva (medias, desvia-
ciones estándar y frecuencias). El estudio se ajustó a los 
principios éticos de respeto por las personas, beneficen-
cia y justicia; se garantizó la confidencialidad y el ano-
nimato de los participantes mediante el consentimiento 
informado, y se evitó el perjuicio de la población vulne-
rable atendida en el servicio.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 30 pacientes, con una distri-
bución equitativa entre ambos sexos (50 % masculino, 
50 % femenino). La edad osciló entre 17 y 82 años, con 
una  media  de  47,97  años  (DE 18,2).  Respecto  de  la 
ocupación, las categorías más frecuentes fueron jubilado 
y estudiante (13 % cada una), seguidas de comerciante 
(10 %); el resto de las ocupaciones registradas (consultor 
ambiental,  guardia  de  seguridad,  servicio  doméstico, 
analista de sistemas y auxiliar de consultorio) represen-
taron proporciones menores, de entre el 3 % y el 7 % 
cada una.

En cuanto al diagnóstico médico, la fractura fue el más 
frecuente (20 %), seguida del ACV isquémico (13 %) y 
la tendinopatía (10 %); la lumbociatalgia, la infección 
pos-chikungunya y la hernia representaron un 7 % cada 
una, mientras que el resto de los diagnósticos (tendosi-
novitis,  lumbalgia,  multiafección  osteomioarticular, 
meniscopatía, contractura muscular, rotura fibular, dis-
trofia muscular de Steinert, gonalgia, traumatismo cra-
neoencefálico y parálisis facial) representaron un 3 % 
cada uno.

Sobre el estado de salud autopercibido, el 40 % de los 
participantes lo calificó como bueno, el 27 % como muy 
bueno, el 23 % como regular y el 10 % como excelente; 
ningún participante lo calificó como malo. Respecto de 
la  limitación  funcional,  el  43  % refirió  sentirse  muy 
limitado para esfuerzos moderados,  el  33 % un poco 

limitado y el 23 % sin limitación; para subir varios pisos 
por escalera, el 50 % no refirió limitación, el 33 % se 
sintió muy limitado y el 17 % un poco limitado. El 70 % 
de los participantes refirió haber hecho menos de lo que 
hubiera querido a causa de su salud física, y el mismo 
porcentaje (70 %) refirió haber tenido que dejar de hacer 
tareas  en  su trabajo  o  actividades  cotidianas  por  este 
motivo.

En cuanto al componente emocional, el 43 % refirió ha-
ber hecho menos de lo que hubiera querido a causa de 
algún problema emocional, y el 37 % refirió no haber 
realizado su trabajo o actividades cotidianas tan cuida-
dosamente como de costumbre por el  mismo motivo. 
Sobre el impacto del dolor en el trabajo habitual, el 33 % 
lo calificó como regular, el 27 % como leve, el 20 % 
como bastante y el  13 % como nulo.  Respecto de la 
vitalidad, el 50 % de los participantes se sintió calmado 
y tranquilo casi siempre, y el 47 % refirió haber tenido 
mucha energía casi siempre, seguido de un 30 % que la 
tuvo siempre. En cuanto a las actividades sociales, el 40 
% refirió no haber tenido dificultades en ningún mo-
mento, y respecto del estado de ánimo, el 33 % refirió 
haberse sentido desanimado y triste algunas veces.

Según las dimensiones del SF-12, la salud física se ubi-
có predominantemente  en el  nivel  moderado (60 %), 
distribuyéndose el resto equitativamente entre los niveles 
bajo y alto (20 % cada uno). La salud mental, en cambio, 
se ubicó mayoritariamente en el nivel alto (67 %), se-
guida del nivel moderado (27 %) y bajo (7 %). Al con-
siderar ambas dimensiones en conjunto, el 50 % de la 
muestra se ubicó en el nivel moderado, el 40 % en el ni-
vel alto y el 10 % en el nivel bajo. El promedio general 
de puntuación fue del 60 %, con un componente físico 
promedio del 50 % y un componente mental promedio 
del 66 %.

Según el tipo de patología, el área reumatológica pre-
sentó la mayor proporción de afectación media y alta 
combinada (88 %), seguida de la neurológica (83 %) y la 
traumatológica, que se concentró mayormente en el nivel 
medio de afectación (75 %). Respecto del sexo, en las 
categorías media (27 %) y alta (23 %) de CVRS predo-
minó levemente el sexo masculino sobre el femenino (23 
% y 17 %, respectivamente), mientras que la categoría 
baja de CVRS estuvo representada exclusivamente por 
el sexo femenino (10 %).
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DISCUSIÓN

En este estudio, la dimensión física del SF-12 resultó la 
más afectada en los pacientes del servicio de Rehabili-
tación, con una proporción similar de pacientes en los 
niveles bajo y alto (20 % cada uno) frente a una salud 
mental predominantemente en el nivel alto (67 %). Este 
hallazgo es coherente con la naturaleza de la población 
atendida,  mayoritariamente  compuesta  por  afecciones 
musculoesqueléticas y traumatológicas (fracturas, tendi-
nopatías, lumbociatalgia), y respalda la evidencia de que 
estas condiciones afectan predominantemente el  com-
ponente físico de la CVRS por sobre el mental (10,11). 
En  pacientes  con  tendinopatía  aquílea  crónica,  por 
ejemplo, se ha documentado una CVRS significativa-
mente menor que la de la población general, con impacto 
adicional en la productividad laboral (11,12), un patrón 
coherente con el elevado porcentaje de participantes de 
este estudio que refirió haber dejado de realizar tareas 
laborales o cotidianas a causa de su salud física (70 %).

El  hallazgo de que el  área  reumatológica presentó la 
mayor  afectación  combinada  de  la  CVRS (88  %  en 
niveles medio y alto) es consistente con la evidencia so-
bre el impacto funcional de las condiciones musculoes-
queléticas crónicas, en las que el dolor persistente y la 
limitación articular condicionan de forma sostenida la 
calidad de vida percibida (10,13). El área neurológica, 
representada  principalmente  por  pacientes  con  ACV 
isquémico, también mostró una afectación considerable 
(83 % en niveles medio y bajo), lo que concuerda con la 
literatura que documenta un impacto multifactorial —
físico, cognitivo y psicosocial— sobre la CVRS de los 
sobrevivientes  de  ACV,  particularmente  en  adultos 
jóvenes (14). Este hallazgo refuerza la relevancia de las 
intervenciones de ejercicio físico durante la rehabilita-
ción post-ACV, que han demostrado mejorar significa-
tivamente la CVRS de estos pacientes (15,16).

Respecto de las diferencias por sexo, el predominio del 
sexo masculino en las categorías media y alta de CVRS, 
frente al predominio exclusivo del sexo femenino en la 
categoría baja, es un hallazgo que debe interpretarse con 
cautela dado el tamaño muestral reducido, pero que re-
sulta  coherente  con  estudios  poblacionales  que  han 
encontrado diferencias significativas entre sexos en la 
salud autopercibida y el bienestar físico a lo largo del 
curso de vida (17).

El uso del cuestionario SF-12 en este estudio permitió 
obtener  una  medición  estandarizada  y  de  aplicación 

breve de la CVRS, ventaja documentada en estudios de 
validación que han confirmado su equivalencia con el 
SF-36 en distintas poblaciones (8,9), lo que respalda su 
utilidad como herramienta de tamizaje en servicios de 
rehabilitación con alto volumen de pacientes.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran el 
tamaño muestral reducido, el muestreo no probabilístico 
de  conveniencia  y  el  diseño  transversal,  que  impide 
establecer relaciones causales entre el tipo de diagnós-
tico y la afectación de la CVRS, así como la heteroge-
neidad de los diagnósticos médicos incluidos, que limita 
la comparabilidad de los resultados por subgrupo. Entre 
sus fortalezas se destaca el uso de un instrumento gené-
rico validado y de aplicación breve, aplicable a la diver-
sidad de diagnósticos atendidos en un servicio de reha-
bilitación.  En  conclusión,  la  dimensión  física  de  la 
CVRS es la más afectada en los pacientes que acuden al 
servicio de Rehabilitación de la Universidad del Norte, 
particularmente en quienes presentan afecciones reuma-
tológicas y neurológicas, lo que resalta la importancia de 
incorporar  el  cuestionario  SF-12  como  herramienta 
complementaria  y  sistemática  en  la  evaluación  y  el 
seguimiento de estos pacientes.
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